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Резюме. Проведено комплексное психологическое обследование 80 женщин с физиологическим течением
беременности и 80 женщин, беременность которых осложнилась поздним гестозом. Установлен тип психологического
компонента гестационной доминанты у женщин обеих групп. Определена роль психологического компонента
гестационной доминанты в формировании позднего гестоза.
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Abstract. We examined 80 women with physiological pregnancy and 80 women with gestosis using complex
psychological methods of investigation. The type of psychological component of  gestational dominant in women of both
groups was established. The role of psychological component of  gestational dominant in the development of late gestosis
was determined.
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В современных условиях, когда ограни-
чены резервные возможности медикаментозной
терапии такого грозного осложнения беремен-
ности, как поздний гестоз, не хватает новых не-
медикаментозных подходов к решению этой
проблемы, особую актуальность приобретает
вопрос о психопрофилактической помощи жен-
щинам в этом периоде жизни и корректировка
плана ведения беременности. Появилась необ-
ходимость во внедрении в акушерскую прак-
тику более совершенных методов психопрофи-
лактической подготовки, изыскании новых ме-
тодологических подходов в изучении психосо-
матического состояния беременной и рожени-
цы, выявлении психологических факторов бо-
лезни.
При разработке новых подходов в веде-
нии беременности мы учитывали различные
свойства и характеристики личности (волевые,
интеллектуальные, эмоциональные и др.), ко-
торые позволяют глубже познать природу за-
болевания. Углубленный анализ и интерпрета-
ция  психологической проблематики в акушер-
стве и гинекологии с современных научных
позиций приобретает особую актуальность, так
как в возникновении, течении и исходе многих
заболеваний одно из ведущих мест занимает
психический фактор. Многими авторами дока-
зано, что при органическом изменении струк-
тур лимбико-ретикулярного комплекса возни-
кают различные личностные изменения, кото-
рые носят характер истерических расстройств,
в то время как при патологии височных струк-
тур преобладают депрессивные расстройства.
При изучении соотношения психогенного и со-
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матогенного компонентов болезни важно учи-
тывать все его многообразие и не допускать
переоценки и недооценки каждого из компонен-
тов в этиологии, патогенезе, клинике болезни,
эффективности проводимой терапии, а особен-
но  в профилактике.
В результате анализа различных методик
психологического обследования беременной и
роженицы, мы пришли к выводу о том, что да-
леко не все возможности психологического об-
следования используются в акушерской прак-
тике. До настоящего времени недостаточно раз-
работана проблема изучения роли психических
факторов в психопрофилактической подготов-
ке беременной к родам.
У беременных и рожениц имеется ряд
изменений в психическом состоянии, которые
носят специфический характер и могут быть
обусловлены переживаниями, связанными с
беременностью и предстоящими родами, не
изучена реализация психологического компо-
нента в формировании позднего гестоза бере-
менных. Кроме того, состояние беременной в
критические периоды существенно влияет на
особенности формирования психических фун-
кций будущего ребенка, а значит, и определяет
во многом его жизненный сценарий.
На основе учения А.А. Ухтомского о до-
минанте И.А. Аршавским было предложено
понятие «гестационная доминанта». Она более
полно отражает протекание физиологических
и нервно-психических процессов в организме
беременной женщины. Гестационная доминан-
та обеспечивает направленность всех реакций
организма на создание оптимальных условий
для развития эмбриона, а затем плода. Разли-
чают физиологический и психологический ком-
поненты гестационной доминанты. Они опре-
деляются биологическими и психическими из-
менениями, происходящими в организме жен-
щины, и направлены на вынашивание, рожде-
ние ребенка. Психологический компонент гес-
тационной доминанты (ПКГД) вызывает осо-
бый интерес перинатальных психологов и пси-
хотерапевтов, акушеров-гинекологов. Он пред-
ставляет собой совокупность механизмов пси-
хической саморегуляции, включающихся у жен-
щины при возникновении беременности. Эти
механизмы направлены на сохранение гестации
и создание условий для развития будущего ре-
бенка, формируют положительное отношение
женщины к своей беременности и  ее поведен-
ческие стереотипы.
Целью работы было изучить ПКГД при
беременности, осложненной поздним гестозом
и определить его роль в формировании этой па-
тологии.
Методы
Для определения типа ПКГД мы исполь-
зовали тест отношений беременной ТОБ(б)
(И.В. Добряков, 1996), согласно которому жен-
щин можно разделить на пять групп, в зависи-
мости от типа ПКГД: оптимального, гипогес-
тогнозического, эйфорического, тревожного и
депрессивного ПКГД.
Кроме теста отношений беременной (при
помощи которого определялся тип ПКГД), нами
использованы следующие психологические
опросники: 1. Шкала количественной и каче-
ственной оценки психосоматического состоя-
ния беременной и роженицы (Немчин Т.А.,
1976); 2. Методика «САН» (самочувствие, ак-
тивность, настроение); 3. Шкала реактивной и
личностной тревожности Ч.Д. Спилберга 
Ю.Л. Ханина (1966, 1972, 1984); 4. Опросник
нервно-психического напряжения; 5. Тест «Са-
мооценка психических состояний» (по Айзен-
ку, 1967); 6. Тест «Склонны ли Вы к фрустра-
ции»; 7. Тест «Склонны ли Вы к аффективным
состояниям»; 8. Опросник EPQ; 9. Опросник
EPI; 10. Самооценка экстравертности, ригидно-
сти, тревожности; 11. Шкала самооценки; 12.
Метод исследования субъективного контроля
психической стабильности (УСК); 13. Шкала
«Сила Я» ММРI (1985).
У женщин исследуемых групп нами оп-
ределялся уровень стрессорных гормонов
АКТГ, кортизола радиоиммунологическим ме-
тодом, связь между выбросом их в кровь и пси-
хологическим статусом беременных.
Статистическая обработка полученных
данных проводилась при помощи программы
Statistica.
Результаты и обсуждение
Определен тип ПКГД у 80 женщин с нео-
сложненным течением беременности (конт-
рольная группа) и у 80 женщин, беременность
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которых осложнилась поздним гестозом (основ-
ная группа).
У 85% женщин контрольной группы был
выявлен оптимальный тип ПКГД, у 15% жен-
щин этой группы  тревожный.
При наличии позднего гестоза чаще выяв-
лялся тревожный (65% случаев)  и гипогестог-
нозический (16% случаев) типы ПКГД. И лишь
в 19% случаев у беременных этой группы был
отмечен оптимальный тип ПКГД (рис. 1).
При гестозе тяжелой степени оптималь-
ный тип ПКГД не встречался. У 67% беремен-
ных женщин, страдающих поздним гестозом
был выявлен тревожный тип ПКГД, у 33% 
гипогестогнозический.
При гестозе средней степени тяжести так-
же преобладали женщины с тревожным типом
ПКГД (50%). В 25% случаев встречался гипо-
гестогнозический тип ПКГД и в 25% случаев
был выявлен оптимальный тип ПКГД.
При гестозе легкой степени также преоб-
ладали женщины с тревожным типом ПКГД
(68%). В 13% случаев был выявлен гипогестог-
нозический тип ПКГД и в 19% случаев  опти-
мальный.
Углубленный анализ типов ПКГД у жен-
щин контрольной группы показал,  что даже при
преимущественно оптимальном типе ПКГД,
отмечались отношения, свойственные эйфори-
ческому типу ПКГД (эйфорическое отношение
к своей беременности и будущему ребенку) и
тревожному типу ПКГД (в области предстоя-
щих обязанностей матери и предстоящих ро-
дов). На наш взгляд это было обусловлено тем,
что этим женщинам предстояли первые роды.
При беременности, осложненной по-
здним гестозом, при преимущественно тревож-
ном типе ПКГД и преимущественно гипогес-
тогнозическом типе ПКГД, отмечались отноше-
ния, относящиеся к оптимальному типу ПКГД.
Нами изучен психосоматический индекс
у беременных обеих групп. Количественный
показатель психосоматического индекса отра-
жает оценку отрицательных переживаний об-
следуемой и позволяет оценить, в какой имен-
но области переживаний имеются наиболее
травмирующие переживания. У беременных
контрольной группы отмечено снижение индек-
са по разделу «отношение к ребенку», что со-
звучно с данными Абрамченко В.В., Каплун
И.Б., 1996. Это подтверждает тезисы о том, что
госпитализация является стрессогенным фак-
тором, который отрицательно влияет на нервно-
психическое состояние беременной женщины.
Зависимости между возрастом беременной жен-























































Рис. 1. Типы ПКГД при нормально протекающей беременности и при беременности,
осложненной поздним гестозом.
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ БЕРЕМЕННЫХ С ГЕСТОЗОМ
65
тановили. Среднее его значение в контрольной
группе составило 19,1±3,3 балла.
В основной группе среднее значение пси-
хосоматического индекса составило 19,8±4,6
балла (р>0,05). У беременных женщин, стра-
дающих поздним гестозом, общее значение
психосоматическог индекса возросло за счет
второго (соматическое здоровье) и четвертого
(отношение к ребенку) разделов, что созвучно
с полученными нами данными при исследова-
нии и детальном изучении типов ПКГД.
Проводя тестирование по методике САН,
мы установили, что при неосложненном тече-
нии беременности отмечается хорошее настро-
ение, умеренно выраженная активация и уме-
ренно выраженное напряжение. В основной
группе (беременные с поздним гестозом) отме-
чается нормальный уровень настроения, но
высокий уровень напряжения в сочетании с
умеренно выраженной активацией.
Применение методики Спилберга-Хани-
на в обеих группах, показало более высокую
степень тревожности у женщин основной
группы (49,1±5,6 балла) в сравнении с женщи-
нами контрольной группы (32,3±4,8 балла,
р<0,05).
При определении уровня нервно-психи-
ческого напряжения (НПН) установлено, что в
контрольной группе преобладают женщины со
слабой степенью НПН (34±1,4 балла). В то вре-
мя как в основной  уровень НПН был повышен
(средняя степень НПН) и в среднем составил
55±4,2 балла (р<0,05).
Степень выраженности астенического
состояния у беременных обеих групп была при-
мерно одинаковой и составила в контрольной
и основной группах 32±1,0 и 31±1,0, соответ-
ственно. Эти цифры свидетельствуют об отсут-
ствии астении.
При помощи теста «Самооценка психи-
ческих состояний» нами оценивалось наличие
и выраженность у беременных следующих со-
стояний: тревожности, фрустрации, агрессив-
ности, ригидности. Учитывалось, что каждое
из состояний бывает трех степеней тяжести
(низкая, средняя, очень выраженная).
Установлено, что 43±1,1% женщин конт-
рольной группы имели низкий уровень тревож-
ности (27 баллов), не имели высокой само-
оценки и были устойчивы к неудачам (фруст-
рация от 4 до 7 баллов); были устойчивы, вы-
держаны (агрессивность от 2 до 7 баллов) и
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Рис. 2. Распределение типов психологического компонента гестационной доминанты (ПКГД)























































































легко переключаемы (ригидность от 2 до 6 бал-
лов). Тридцать два процента женщин этой груп-
пы имели средние показатели перечисленных
состояний. Только у 20±0,9% женщин этой
группы часть показателей была высокой степе-
ни выраженности (например, высокая тревож-
ность отмечена у 10±0,3% беременных, при
средней степени выраженности фрустрации и
агрессивности).
Определен уровень стрессорных гормо-
нов: АКТГ, кортизола в крови рожениц радио-
иммунологическим методом.
Повышенная тревожность коррелировала
с увеличением в крови концентрации стрессо-
вых гормонов (АКТГ, r=0,4; кортизол, r= -0,3)
во втором периоде родов, в сравнении с пока-
зателями таковых у женщин с низким уровнем
тревожности (р<0,01). Увеличение степени вы-
раженности указанных признаков на  концен-
трацию СТГ не влияло. Нами не отмечено по-
ложительных и отрицательных коррелятивных
связей (r= ±0,01) между показателями напря-
женности иммунитета, иммунологической ре-
зистентностью и повышением степени тре-
вожности, фрустрации, агрессивности и ри-
гидности.
У беременных, страдающих поздним ге-
стозом, отмечено нарастание степени тревож-
ности (у 62±1,3%  средняя степень выражен-
ности, 28±0,4%  высокая степень выраженно-
сти) и только у 10±1,0% женщин не была отме-
чена тревожность. Пациентки отмечали страх
за свою жизнь в 31,2±1,1% случаев (при гесто-
зе средней степени тяжести и гестозе тяжелой
степени), здоровье будущего ребенка (26,3 ±
1,8%), исход родов для себя, новорожденного
(33,6±2,3%) и за последствия для здоровья в
результате перенесенной патологии (в
16,8±0,9% случаев).
Структура показателей фрустрации изме-
нилась в сторону увеличения числа женщин,
имеющих ее средний уровень (52±2,7%). Сред-
ние уровни агрессивности имели 61±3,4% и ри-
гидности 49±1,7% женщин основной группы.
У той части беременных основной груп-
пы, где отмечалась высокая тревожность в со-
четании с плохой переключаемостью, выражен-
ной раздражительностью и агрессивностью
(изменены все показатели у 7±0,3% женщин),
выявлено снижение в крови концентрации
АКТГ, снижение концентрации кортизола, вы-
сокий уровень СТГ (р<0,01), а также дисбаланс
показателей напряженности и резистентности
иммунитета.
При легком течении гестоза у женщин,
как и в контрольной группе, мы не выявили
положительных и отрицательных коррелятив-
ных связей (r = ±0,01) между показателями на-
пряженности иммунитета, иммунологической
резистентностью и повышением степени тре-
вожности, фрустрации, агрессивности и ри-
гидности.
Более глубоко изучить тревожность, ри-
гидность и экстравертность позволяет тест
«Самооценка экстравертности, ригидности,
тревожности», который более трудоемок при
обработке результатов, но позволяет произве-
сти более четкую балльную градацию этих со-
стояний.
Для уточнения выраженности фрустрации
применялся тест «Склонны ли Вы к фрустра-
ции». Степень выраженности агрессивности в
нашем понимании, мог бы дополнить тест:
«Склонны ли Вы к аффективным состояниям».
А метод исследования уровня субъективного
контроля психической стабильности (УСК)
помог нам разделить обследуемых на две боль-
шие группы: интерналов и экстерналов, что
также подтверждают тесты EPQ и EPI, но дают
дополнительную возможность оценить эмоци-
ональную устойчивость беременных женщин.
Анализируя данные, полученные при ис-
пользовании этой группы тестов, мы установи-
ли, что при определении «Склонности к фрус-
трации» у беременных контрольной группы ус-
тойчивая тенденция к фрустрации выявлена в
38±2,3% случаев (по Айзенку  32±2,1%). Это
может быть связано со смысловым содержани-
ем предлагаемых вопросов, так как современ-
ные социальные условия жизни, особенно для
государственных служащих (педагоги, медра-
ботники, сфера искусства, обслуживания) и
неработающих, резко ухудшились. У женщин
основной группы фрустрация стала неотъемле-
мой чертой характера в 12,5±1,2% случаев.
Отвечая на вопросы тестов: «Склонны ли
Вы к аффективным состояниям», здоровые бе-
ременные женщины в 51±3,6% случаев отнес-
ли себя к группе, которой не свойственны дис-
функциональные аффективные состояния (ос-
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новная группа  53±2,0% женщин). У 42±3,0%
женщин контрольной группы аффективность
достигла уровня тенденции (основная группа 
40±2,1% женщин). И только у 7,1±0,3% жен-
щин контрольной группы (основная группа 
6,2±1,8% женщин) аффективность стала
неотъемлемой чертой характера.
По «Шкале самооценки» большинство па-
циенток обеих групп отнесло себя к лицам, име-
ющим средний уровень самооценки, не имею-
щим «комплекса неполноценности» и лишь
время от времени старающимся подстроиться
под мнение других (64±2,7%). Тридцать два
процента женщин высоко оценивают свои воз-
можности и не отягощены «комплексом непол-
ноценности». Только 4±0,1%  беременных име-
ют низкий уровень самооценки, часто страда-
ют от «комплекса неполноценности».
Используя шкалу «Сила Я» MMPI, мы
определяли степень личностной зрелости, реа-
листичности, рациональности суждений и по-
ступков, объективности оценок. Исследуя дан-
ные тестирования по этой методике мы уста-
новили, что 94±3,4% женщин в обеих группах
имеют средние показатели оценки.
После углубленного психологического
обследования и определения типа ПКГД, бере-
менные основной группы были разделены на 2
подгруппы.
С женщинами 1 подгруппы (40 человек), у
которых были диагностированы тревожный и
гипогестогнозический типы ПКГД, проведена
индивидуальная психопрофилактическая бесе-
да согласно тем позициям (по преобладанию
выбранных утверждений), которые нуждались в
коррекции. Кроме того, психопрофилактическая
беседа была основана на теории С. Грофа о пе-
ринатальных матрицах, для лучшего понимания
беременной женщиной состояния плода во вре-
мя беременности и родов. У них нами не отме-
чено усугубления тяжести гестоза, а в 15% слу-
чаев состояние пациенток улучшилось. Пребы-
вание на койке сократилось на 7-9 дней.
С беременными 2 подгруппы (40 человек)
с тревожным и гипогестогнозическим типами
ПКГД психопрофилактическая работа не про-
водилась. Отмечено усугубление тяжести гес-
тоза в 44% случаев. Пребывание на койке по
сравнению с 1-ой подгруппой увеличилось на
7-9 дней.
Выводы
1. Для прогнозирования течения беремен-
ности и родов необходимо комплексное клини-
ко-психологическое обследование беременных
женщин, а также обязательное определение типа
психологического компонента гестационной
доминанты, согласно которому женщин можно
отнести к группам, требующим различной так-
тики проведения дородовой подготовки.
2. Наличие тревожного и гипогестогнози-
ческого типа ПКГД у беременных может ука-
зывать на риск развития такого осложнения
беременности, как гестоз. Пациентки этой груп-
пы нуждаются в ранней помощи психолога для
формирования здоровых механизмов саморегу-
ляции, снижения личностной и ситуативной
тревожности, что будет способствовать наибо-
лее  эффективной адаптации к ситуациям, свя-
занным с беременностью и родами.
3. У женщин, беременность которых ос-
ложнилась поздним гестозом, отмечается более
высокий психосоматический индекс, а также
возрастание балльного показателя нервно-пси-
хического напряжения (средняя степень не-
рвно-психического напряжения) в сравнении с
контрольной группой женщин.
4. Увеличение ПСИ при позднем гестозе
отмечается по второму (соматическое здоровье)
и четвертому (отношение к ребенку) разделам.
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